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Streszczenie
W niniejszej pracy przedstawiono zagadnienie dotyczące odpowiedzialności prawnej lekarza
za powikłania zabiegów elektroterapii w różnych aspektach wynikających z obowiązujących
w Polsce przepisów. Podkreślono znaczenie właściwego uzyskiwania i dokumentowania zgody
na zabieg, ponieważ dotychczas różnie realizowano to w poszczególnych zakładach leczniczych.
Podsumowując, zaproponowano, aby Sekcja Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego wypracowała jednolity protokół przedoperacyjnej zgody na zabieg elektroterapii. (Folia
Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 62–65)
Słowa kluczowe: odpowiedzialność prawna lekarza, zgoda pacjenta,
zabieg elektroterapii
Każdy zabieg, bez względu na zakres i charak-
ter, stanowi proces obwarowany regulacjami praw-
nymi. Znajomość tych regulacji przez każdego le-
karza jest niezbędna, ponieważ wykonywanie wolne-
go zawodu rodzi konsekwencje prawne, najbardziej
widoczne w prywatnej praktyce lekarskiej. Odpo-
wiedzialność lekarza z tytułu wykonywania zawo-
du wynika z kilku aktów prawnych i dotyczy odpo-
wiedzialności zawodowej (korporacyjnej), karnej,
cywilnej oraz pracowniczej (służbowej) [1–6].
W konkretnych sytuacjach odpowiedzialność leka-
rza dotyczy różnych aspektów, co wynika z charak-
teru stosunków prawnych łączących go z pacjentem.
Większość zabiegów elektroterapii wykonuje się
w publicznych zakładach opieki zdrowotnej, gdzie
lekarza z pacjentem nie łączy żaden stosunek
umowny [7]. Sposób zatrudnienia lekarza (etat lub
kontrakt) sprawia natomiast, że istnieją różnice do-
tyczące prawnych aspektów odpowiedzialności cy-
wilnej i pracowniczej [7], przy niezmienionej odpo-
wiedzialności karnej i zawodowej. W przypadku
etatu (umowy o pracę) istnieje odpowiedzialność
przed pracodawcą, wynikająca z kodeksu pracy [7].
Odpowiedzialność przed pracodawcą (czyli odpo-
wiedzialność pracownicza) jest realizowana przez
obciążenie lekarza, w razie skutecznych roszczeń
pacjenta, zapłatą równą 3-krotnej wartości uposa-
żenia pobieranego faktycznie w zakładzie pracy,
a nie wynikającego na przykład z zakresu możliwych
wartości uposażenia (art. 119 Kodeksu Pracy) [6].
Odpowiedzialność cywilna w tej sytuacji spoczywa
na pracodawcy (art. 120 § 1 Kodeksu Pracy) [6],
który może dochodzić przed sądem powszechnym
pełnej wysokości finansowej rekompensaty od
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lekarza. Zatrudnienie kontraktowe pozbawia le-
karza możliwości ograniczenia roszczeń cywilnych,
chociaż w tym wypadku zakład leczniczy uczestni-
czy w nich solidarnie [7]. W przypadku odpowie-
dzialności cywilnej znaczenia nabiera wysokość in-
dywidualnej polisy (OC lekarza).
Istotą niniejszego opracowania jest wskazanie
prawnych aspektów odpowiedzialności za powikła-
nia zabiegów elektroterapii, do których nie ma
szczegółowych ustaleń prawnych. Są częścią zabie-
gów lekarskich wymienianych ogólnie w aktach
prawnych. Aby należycie przedstawić ten problem,
należy szczegółowo omówić regulacje prawne od-
noszące się do przeprowadzenia zabiegu (w tym
uzyskania zgody) oraz oceny niepomyślnych skut-
ków czynności wykonanych przez lekarza.
Zgoda na zabieg jest niezbywalnym prawem
pacjenta: „Pacjent nie może zwolnić lekarza z obo-
wiązku uzyskania zgody” [8]. Artykuł 32 ust. 1 usta-
wy o zawodzie lekarza głosi: „Lekarz może prze-
prowadzić badanie lub udzielić innych świadczeń
zdrowotnych, z zastrzeżeniem wyjątków przewidzia-
nych w ustawie, po wyrażeniu zgody przez pacjen-
ta” [9]. W dokumentach i aktach prawa międzyna-
rodowego funkcjonuje określenie tak zwanej obja-
śnionej zgody (informed consent), co w szczególności
wyraża artykuł 5 konwencji bioetycznej: „Nie moż-
na przeprowadzić interwencji medycznej bez swo-
bodnej i świadomej zgody osoby jej poddanej. Przed
dokonaniem interwencji osoba zainteresowana
otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze
interwencji, jak również jej konsekwencjach i ry-
zyku” [7]. Bezsporny jest fakt, że zgoda pacjenta
musi spełniać określone wymagania prawne, a nie-
spełnienie któregokolwiek z nich powoduje jej nie-
skuteczność. Skuteczna zgoda pacjenta jest: 1. sa-
modzielna — udzielona przez pacjenta zdolnego do
jej wyrażenia; 2. świadoma; 3. swobodna; 4. we właś-
ciwym czasie — przed wykonaniem zabiegu [8].
W przypadku zabiegu o podwyższonym ryzy-
ku ustawodawca wprowadził konieczność uzyska-
nia pisemnej zgody, po uprzednim przystępnym
poinformowaniu pacjenta. Artykuł 34 ust. 1 ustawy
o zawodzie lekarza głosi: „Lekarz może wykonać
zabieg operacyjny albo zastosować metodę lecze-
nia lub diagnostyki stwarzające podwyższone ryzyko
dla pacjenta po uzyskaniu jego pisemnej zgody” [9].
I dalej w art. 34 ust. 1 tej ustawy czytamy: „Przed
wyrażeniem zgody przez pacjenta (…) lekarz
ma obowiązek udzielenia mu informacji” [9]. Usta-
wodawca nie wymienia szczegółowo zabiegów zali-
czonych do procedur podwyższonego ryzyka, pozo-
stawiając tę decyzję lekarzom. W tym artykule za-
biegi elektroterapii zostały zakwalifikowane do
grupy o podwyższonym ryzyku. Świadomość wyra-
żania przez pacjenta zgody na zabieg elektroterapii
wymaga szczegółowego omówienia. Wynika to
wprost z regulacji ustawowej. W cytowanej już usta-
wie o zawodzie lekarza, w art. 31 ust. 1 stwierdza
się: „Lekarz ma obowiązek udzielić pacjentowi lub
jego ustawowemu przedstawicielowi przystępnej
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, pro-
ponowanych oraz możliwych metodach diagnostycz-
nych, leczniczych, dających się przewidzieć następ-
stwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu” [9].
Konieczność udzielenia pacjentowi przystępnej
informacji o zamierzonym leczeniu (w sposób udo-
kumentowany) podkreśla orzecznictwo sądowe —
wyrok Sądu Najwyższego z dnia 17 grudnia 2004 ro-
ku: „Ciężar dowodu wykonania ustawowego obo-
wiązku udzielenia pacjentowi lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystępnej informacji poprze-
dzającej wyrażenie zgody na zabieg operacyjny spo-
czywa na lekarzu” [8]. Istotny wniosek z powyż-
szych rozważań dotyczy konieczności umieszcze-
nia w dokumentacji pacjenta zapisanego faktu
udzielenia informacji na temat zabiegu przed wyra-
żeniem na niego zgody. Należy mieć przy tym świa-
domość, że tak zwana zgoda blankietowa wyrażona
na tytułowej stronie historii choroby jest jedynie
deklaracją zgody pacjenta na poddanie się obserwa-
cji i zamiaru leczenia w szpitalu. Istnieje również
drugi aspekt tego zagadnienia. Nie można zbytnim
informowaniem (czynionym dla własnego bezpie-
czeństwa) przestraszyć chorego, który w efekcie
może zrezygnować z przeprowadzenia właściwej
terapii. Pomocnym w tych rozważaniach niech
będzie kolejny wyrok Sądu Najwyższego z dnia
28 sierpnia 1973 roku: „Nie można domagać się od
lekarza, by uprzedzał pacjenta o wszelkich mogą-
cych wystąpić komplikacjach, zwłaszcza takich, któ-
re zdarzają się niezmiernie rzadko. Takie uprzedze-
nie mogłoby doprowadzić do zbędnego pogorszenia
samopoczucia pacjenta i do bezpodstawnej odmo-
wy wyrażenia zgody na dokonanie zabiegu. Sposób
pouczenia przy odbieraniu zgody na zabieg operacyj-
ny musi być uzależniony od rodzaju zabiegu (…)” [10].
W trakcie rozmowy z pacjentem lekarz powinien
poinformować pacjenta o możliwych, ale typowych
następstwach i powikłaniach. Zakres takiego poin-
formowania również jest obwarowany bogatym
orzecznictwem sądowym, na przykład wyrokiem
Sądu Najwyższego z dnia 20 listopada 1979 roku:
„Spoczywający na lekarzu obowiązek wyjaśnienia
pacjentowi konsekwencji zabiegu operacyjnego ma
na celu takie zapoznanie pacjenta ze stanem jego
zdrowia i następstwami tego zabiegu, ażeby pacjent
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podejmował decyzje o wyrażeniu zgody na ten za-
bieg z pełną świadomością, na co się godzi i czego
się może spodziewać (…) lekarz powinien wyjaśnić
pacjentowi cel i rodzaj zabiegu oraz zwykłe jego
następstwa, natomiast nie potrzebuje, a często na-
wet ze względu na samopoczucie i zdrowie pacjenta
nie powinien zapoznawać go z nietypowymi następ-
stwami, nieobjętymi normalnym ryzykiem podej-
mowania zabiegu, które w szczególnych przy-
padkach powikłań mogą wystąpić (…)” [11]. Usta-
wodawca przewidział sytuacje, w których w trakcie
zabiegu operacyjnego wystąpiło zdarzenie wykra-
czające poza zakres udzielonej zgody, stwierdzając
w art. 35 ustawy o zawodzie lekarza: „Jeżeli w trak-
cie wykonywania zabiegu operacyjnego wystąpią
okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby
pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, a nie
ma możliwości niezwłocznie uzyskać zgody pacjen-
ta, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmie-
nić zakres zabiegu. W takim przypadku lekarz ma
obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii
drugiego lekarza (…)” [9].
Z każdym zabiegiem elektroterapii może wią-
zać się konieczność dalszego leczenia kardio- lub
torakochirurgicznego, co bezpośrednio wynika
z przewidywanych, ale niemożliwych do wyelimi-
nowania powikłań. Czy ten element potencjalne-
go rozszerzenia zabiegu musi znaleźć swe odbicie
w udzielonej przez pacjenta zgodzie? Powikłania
wymagające interwencji kardio- i torakochirurgicz-
nej są typowe, ale występują bardzo rzadko. Czy pa-
cjent ma być o nich informowany, skoro taka wia-
domość zwiększy jego lęk przed zabiegiem?
Oceniając niepomyślne skutki wykonanego
przez lekarza zabiegu, należy podkreślić koniecz-
ność wykazania przez operatora dołożenia „należy-
tej staranności”. Miejscem na to jest protokół ope-
racyjny. Jego sformułowanie może stanowić jedy-
ny, ale rozstrzygający dowód na prawidłowość
przeprowadzonego zabiegu. Jest to jednak temat na
inny artykuł.
Odpowiedzialność cywilna lekarza jest od-
powiedzialnością majątkową [7]. Może oznaczać
konieczność wyrównania uszczerbku doznanego
przez pacjenta wskutek przeprowadzonego zabie-
gu lub stanowi zadośćuczynienie pieniężne za do-
znane cierpienia fizyczne, psychiczne i moralne.
Przesłankami tej odpowiedzialności są:
— zaistnienie szkody w wyniku przeprowadzone-
go zabiegu;
— wina lekarza wykonującego zabieg;
— związek przyczynowy łączący powstanie szko-
dy z działaniem lekarza.
Szkoda może być majątkowa (pod postacią
uszczerbku materialnego na osobie lub mieniu) oraz
niemajątkowa [7]. Przykłady szkody majątkowej
obejmują rozstrój zdrowia, uszkodzenie ciała, stra-
ty spowodowane całkowitą lub częściową utratą
zdolności do pracy, koniecznością zakupu sprzętu
rehabilitacyjnego itd. Szkoda niemajątkowa dotyczy
cierpień fizycznych i psychicznych, które powstały
w wyniku nieprawidłowo przeprowadzonego zabie-
gu. Należy podkreślić, że szkoda może powstać na
skutek nie tylko wadliwego leczenia, ale także wów-
czas, gdy prowadzono je prawidłowo, ale bez zgody
pacjenta lub zrealizowano z przekroczeniem zakre-
su tej zgody. Wina musi być lekarzowi udowodnio-
na i musi zaistnieć związek przyczynowy między
nieodpowiednim zachowaniem lekarza a powstałą
szkodą. Wracając do kwestii powikłań po zabiegach
elektroterapii, trzeba podkreślić, że mimo zachowa-
nia należytej staranności nie można wyeliminować
negatywnych następstw zabiegu. Każda interwen-
cja zawsze wiąże się z ryzykiem powikłań. Każdy,
nawet najbardziej właściwie poinformowany pacjent
po udzieleniu lekarzowi zgody na zabieg oczekuje
powodzenia terapeutycznego, ale jednocześnie
przejmuje na siebie ryzyko zabiegu, w tym ryzyko
wynikające z jego niepowodzenia [12].
Odpowiedzialność karna jest odpowiedzial-
nością osobistą lekarza za popełnione czyny wyczer-
pujące znamiona czynów zabronionych według ko-
deksu karnego. Należy podkreślić, że w polskim sys-
temie prawnym nie istnieje odpowiedzialność karna
osób prawnych (szpitali czy innych zakładów opieki
zdrowotnej) [12]. Wina lekarza może być umyślna lub
nieumyślna. Postępowanie prowadzi prokurator na
wniosek osoby pokrzywdzonej lub z urzędu, a po
postawieniu zarzutu lekarzowi, ten musi udowodnić
przed sądem swoją niewinność. Wykonanie zabiegu
bez właściwie udokumentowanej zgody pacjenta,
nawet w przypadku braku powikłań, jest przestęp-
stwem umyślnym w rozumieniu kodeksu karnego.
Odpowiedzialność zawodowa jest szczegól-
nym rodzajem odpowiedzialności. Współistnieje ona
z każdą pozostałą odpowiedzialnością. Lekarz wy-
konujący swój zawód podlega odpowiedzialności
korporacyjnej za postępowanie sprzeczne z zasadami
etyki i deontologii zawodowej, a także za narusze-
nie przepisów o wykonywaniu zawodu lekarza [1].
Zakres odpowiedzialności jest tutaj szerszy, ponieważ
odnosi się do sytuacji, w których prawo karne nie
przewiduje jeszcze odpowiedzialności. W zakresie
środków karnych należy wskazać, że tylko sąd kor-
poracyjny może na zawsze pozbawić lekarza prawa
wykonywania zawodu [1].
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Wnioski
1. Powikłania po zabiegach elektroterapii wiążą
się z ryzykiem wykonywania zabiegów i są nie-
możliwe do wyeliminowania. Przystępne, ale
zgodne z aktualną wiedzą przedstawienie moż-
liwych powikłań w formie protokołu przed-
operacyjnej zgody na zabieg elektrotera-
pii i uzyskanie pisemnej akceptacji pacjenta
stanowi zasadnicze zabezpieczenie lekarza
przed prawnymi następstwami zaistniałych
powikłań.
2. Zadaniem Zarządu Sekcji Rytmu Serca Polskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego powinno być
wypracowanie jednolitego tekstu takiego pro-
tokołu.
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